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Resumen 
El caso de Terri Schiavo ha provocado dilemas éticos en la toma de decisiones sobre ciertas actuaciones médicas en enfermos 
gravemente afectados. El trabajo analiza las distintas posturas que entraron en conflicto: de un lado, la petición de limitación del 
aporte de nutrición e hidratación, desproporcionados por acarrear sufrimiento a la enferma y una vida indigna; de otro lado, la 
consideración de acto deshumanizado el suspender medios básicos y proporcionados de soporte vital, y provocar la muerte de una 
persona que aparentemente no sufría. Se concluye con una síntesis, basada en la moral cristiana y una visión personalista. 
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Title: Limitation of the therapeutic effort: The case of Terri Schiavo. 
Abstract 
The case of Terri Schiavo has produced disagreements, mainly on ethical questions brought forward by decisions on medical 
actions with severely affected patients. This work analyzes the different views in conflict: on the one side, the restriction of 
nutrition and hydration, disproportionate for bringing suffering to the patient as well as an unworthy life; on the other side, the 
decision to stop the basic means providing life support, which eventually caused the death of a person who was apparently not 
suffering. As a conclusion, a synthesis has been carried out considering the Cristian moral as reference and a personalist 
perspective. 
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INTRODUCCIÓN 
La historia de Terri Schiavo es un referente para la Bioética en cuanto a que constituye un caso real necesitado de 
estudio y reflexión, puesto que en él entran en juego diversas creencias y juicios morales, en relación a decisiones que el 
ser humano puede tomar sobre actuaciones en el final de la vida de una persona y que se irán detallando a lo largo del 
trabajo. 
Los avances biomédicos hacen que hoy en día la técnica permita prolongar la vida de pacientes terminales, que sin esta 
ayuda morirían. Esto suscita desencuentros de opinión acerca del posible sufrimiento que puede padecer el enfermo con 
determinadas técnicas, que podrían resultar demasiado invasivas o de la consideración de las mismas como moralmente 
obligatorias para cualquier persona, como cuidado básico y de protección de la vida. La decisión de continuar o no con 
determinadas terapias, puede variar el curso de la historia y, en el caso de Terri Schiavo, concluyó con su muerte. 
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Durante los años en que dura la contienda entre las partes implicadas en el caso y sus respectivos apoyos, no cesan las 
disputas en el entorno familiar, social, económico, político, legal, moral o religioso, con una gran repercusión mediática. Se 
debatirán aspectos como la autonomía de la enferma y de su tutor para tomar decisiones, el valor que tiene la vida de 
Terri, en estado vegetativo persistente, la obligatoriedad moral o no de determinadas terapias como la nutrición o la 
hidratación para mantener la vida de un ser humano en cualquier estado, la proporcionalidad y futilidad de las mismas, la 
valoración del sufrimiento de un paciente en estado terminal, o la legitimidad para tomar decisiones que atañen a la vida y 
muerte de una persona.  
En el caso de Terri Schiavo, observamos como se toma una decisión ajustada a la ley. Se acuerda la suspensión de los 
soportes artificiales de nutrición y alimentación, quedando esta acción enmarcada, por quienes así lo solicitaban, en un 
caso de limitación del esfuerzo terapéutico. Sin embargo, a lo largo del trabajo iremos viendo los dilemas éticos que 
suscita el caso, lo que nos hará dudar sobre si realmente se trata de un caso de limitación del esfuerzo terapéutico o si, en 
realidad, se dejó morir a una persona. 
JUSTIFICACIÓN E INTERÉS DEL TEMA 
1) Punto de vista teórico. 
El caso de Terri Schiavo evidencia la confrontación existente entre las distintas visiones y percepciones que existen en la 
sociedad en referencia a cuestiones tan importantes como son la concepción acerca del momento del final de la vida, la 
necesidad de mantenimiento o supresión o de ciertos tratamientos de soporte vital, la consideración o no de 
determinados cuidados como básicos, el concepto de calidad de vida, el derecho a la vida y a su protección, la 
autodeterminación o manifestación de unas instrucciones previas, entre otras. Todas ellas, en definitiva, son cuestiones 
que llevan implícitos dilemas éticos que pueden dificultar la elaboración de una decisión final prudente en un caso como el 
que se plantea. Frecuentemente, las interpretaciones y los juicios morales entre los actores que intervienen en estas 
situaciones pueden ser tan distantes, que incluso pudieran ser irreconciliables. 
Bioeticistas que siguen diferentes concepciones antropológicas han profundizado sobre los problemas morales que 
suscita el caso, pues situaciones como la que se estudia cada vez serán más frecuentes en nuestra sociedad; el creciente 
aumento de determinadas enfermedades neurológicas unido a los avances tecnológicos y biomédicos, ocasiona que se 
modifiquen aspectos esenciales para el ser humano en sus vertientes física, psíquica, espiritual y emocional, lo que hace 
que a menudo surjan dilemas, antes desconocidos, a la hora de tomar decisiones en la etapa final de la vida de una 
persona.  
Desde una perspectiva personalista y cristiana, se busca una conclusión reflexionada, que permita llegar a una decisión 
prudente y adecuada en el caso que se plantea y con posibilidad de extrapolar o, al menos, que sirva de orientación y 
apoyo en situaciones similares.  
2) Punto de vista personal. 
El caso de Terri Schiavo despertó en mí una inquietud y un interés especial, desde el mismo momento en que mi 
director del Trabajo Fin de Máster me sugirió el tema, entre otras opciones, como idea que sirviera de base para elaborar 
el Trabajo.  
Desde que comencé a realizar la primera búsqueda bibliográfica sobre el caso de Terri Schiavo, totalmente desconocido 
para mí hasta ese momento, comprendí que se trata de una historia real y relativamente reciente, que tuvo una 
repercusión mediática importante, con años de litigios entre las diferentes partes, y con una relevancia importante para la 
bioética, debido a que en su historia se entremezclan distintos modos de ver, de abordar y de resolver determinadas 
cuestiones éticas que con frecuencia acontecen en el momento del final de la vida, y que ponen en juego y en 
confrontación distintas percepciones desde los puntos de vista médico, ético o jurídico, entre otros.  
Consideré que, tras haber completado los distintos módulos del Máster en Bioética, el estudio más profundo de este 
caso, me ayudaría a afianzar más todos los conceptos y estrategias aprendidos en el máster y a conseguir elaborar un 
juicio ético personal acerca del caso en cuestión.  
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OBJETIVOS 
1) Objetivo general. 
El estudio de la bibliografía citada al final de este trabajo, referida principalmente al caso de Terri Schiavo, refleja 
diferentes perspectivas, análisis y puntos de vista en referencia al mismo y a la decisión final que se adoptó para resolver 
el caso. A partir de ahí, el trabajo pretende profundizar en determinadas actuaciones del ser humano que pueden suscitar 
controversias, como pueden ser la suspensión de soportes de hidratación y alimentación, la eliminación del sufrimiento de 
un paciente terminal, la consideración de las voluntades manifestadas por el enfermo, o las decisiones que se pueden 
tomar en relación a la vida de otra persona. Se abordará la historia del caso mediante el análisis de los dilemas éticos que 
conlleva para intentar llegar a unas conclusiones acerca de su resolución, desde la óptica de la Bioética. 
2) Objetivos específicos. 
El trabajo, tomando como base la historia de Terri Schiavo, aspira a ahondar en la disparidad de pensamientos morales 
en el contexto del final de la vida, en relación a aspectos como: 
 La valoración de la calidad de vida en enfermos gravemente afectados. 
 La consideración de determinadas terapias de soporte vital como proporcionadas o no. 
 El sentido y valor de la vida y la necesidad de su protección. 
 La autodeterminación del paciente en cuestiones que atañen a su salud. 
 O la legitimidad para tomar decisiones sobre la vida de cualquier persona. 
 
 A lo largo del trabajo, se desarrollará un análisis de estas cuestiones, en el que podremos encontrar discrepancias en 
cuanto a posibles soluciones a adoptar, entre la ciencia, la legislación, la moral, la ética médica o el pensamiento de la 
Iglesia Católica.  
El trabajo culminará en una conclusión basada en una ética personalista y unos principios morales cristianos.  
METODOLOGÍA Y ESTRUCTURA 
1) La Metodología. 
La Metodología empleada para la elaboración del Trabajo Fin de Máster puede encuadrarse dentro de un método 
teórico de análisis y síntesis, siguiendo una perspectiva cualitativa durante todo su desarrollo. Tras la revisión de 
diferentes documentos (artículos, páginas de Internet, fragmentos de libros, publicaciones en revistas, etc) que se refieren 
al caso de Terri Schiavo u otros que plantean unos dilemas éticos similares, se pretende comprender y analizar las distintas 
visiones, perspectivas y valoraciones éticas que pueden entrar en confrontación a la hora de tomar las decisiones en el 
final de la vida. Tras una reflexión sintética, se busca una conclusión que facilite la toma de decisiones en contextos 
sociales con implicaciones bioéticas similares, emitida desde un pensamiento personalista y acorde con unas creencias 
cristianas. 
2) La Estructura. 
El esquema del corpus del Trabajo Fin de Master queda dividido en tres partes: Parte Introductoria, Desarrollo del Tema 
y Conclusiones. 
En primer lugar, una parte introductoria compuesta por una breve Introducción, a través de la cual se pretende llamar 
la atención y el interés por el tema en cuestión, seguida de un resumen en castellano e inglés. A continuación, se justifica 
la elección del tema y se describen sucintamente los objetivos, la estructura y la metodología empleada para realizar el 
trabajo. 
En segundo lugar, se desarrolla el trabajo propiamente dicho, con una división en tres Capítulos, cada uno de los cuales, 
a su vez, presenta varias subdivisiones para clarificar su contenido. En el primero de los capítulos, se pretende aclarar una 
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serie de conceptos relacionados con el enfermo en el final de la vida, que pueden llevar a controversia y que son la base 
de los desencuentros de opinión y de acción que surgirán en el caso de Terri y en otros similares; a continuación, el 
segundo capítulo se centra en el contexto concreto de Terri Schiavo, en cómo se desarrolló su historia, los dilemas que se 
plantearon, y la decisión final que se tomó; el tercer capítulo, intenta hacer ver las posibilidades de decisión desde un 
punto de vista ético que se plantean en casos similares al de Terri Schiavo, en enfermos que se encuentran en la etapa 
final de sus vidas. 
Por último, en el apartado de Conclusiones, se expone el resultado o conclusión final a la que he podido llegar, tras el 
estudio y análisis reflexivo que ha supuesto la elaboración del Trabajo Fin de Máster, manteniendo la línea de la ética 
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CAPITULO I. PRECISIONES TERMINOLÓGICAS 
 
1.1. Limitación del esfuerzo terapéutico. 
La expresión limitación del esfuerzo terapéutico es utilizada en el contexto de la ética sanitaria para hacer referencia a 
una práctica habitual consistente en dejar de aplicar determinados tratamientos que pueden resultar desproporcionados, 
en el caso de pacientes en los cuales no se espera ningún beneficio o recuperación por la aplicación de los mismos; se 
trata de pacientes cuyo estado es complejo y con posibilidad de recuperación de la salud o de mejoría prácticamente 
nulas; por este motivo, la continuidad en la dispensación de determinadas técnicas médicas puede suponer más un daño 
para el enfermo y su propia dignidad como persona, que una mejoría real en su estado clínico
145
. Es por ello, que la 
decisión de limitar el esfuerzo terapéutico puede considerarse la más adecuada desde un punto de vista ético, evitando así 
la práctica del encarnizamiento u obstinación terapéutica, que supondría aplicar todos los medios técnicos y humanos de 
que disponemos para mantener con vida al paciente, a pesar del daño que podamos provocarle en su esencia como 
persona y sin esperar algún tipo de respuesta positiva en su estado de salud. El ensañamiento terapéutico provocaría un 
elevado sufrimiento y una prolongación de la agonía, no sólo para el paciente en sí mismo, sino para todos los que le 
rodean, familiares, personal sanitario, etc. 
Los avances en las ciencias biomédicas han sido tan importantes en los últimos años, que las posibilidades que ofrece la 
técnica para mantener con vida a un enfermo terminal, sobre el que no se ofrece ningún pronóstico positivo de 
recuperación, han ido en aumento.  
El hecho de limitar un tratamiento o bien iniciarlo o continuar con él, es un tema que suscita una gran controversia 
entre el propio personal sanitario
146
, al igual que en el ámbito jurídico, debido a las implicaciones éticas que supone, por 
ser una actuación sobre vidas humanas y que puede ocasionar unas consecuencias que lleven a una continuidad o 
finalización de las mismas. 
Por un lado, está la opinión de quienes defienden el derecho a la vida sobre todo lo demás, como un bien superior, que 
hay que proteger  con todos los medios de que se disponga a nuestro alcance. Esta perspectiva considera que el no 
realizar determinados tratamientos médicos en el caso de pacientes terminales significaría un acortamiento para sus vidas 
y una aceleración del momento de la muerte, otorgando a otros seres humanos un poder de decisión que sólo 
correspondería a Dios; “¿Quién tiene derecho a decidir la muerte de alguien, que solamente corresponde a Dios? ¿A qué 
escalofriante mentalidad eugenésica pertenece el principio, según el cual, la vida –aunque esté disminuida o sufriente- 
depende de un juicio de calidad expresado por otras personas?” 
147
. Además, no piensan que la aplicación de 
determinadas técnicas pueda suponer un daño físico o psíquico para el paciente y, aún en el supuesto de que así 
sucediera, sería necesario realizar un estudio del caso en particular para valorar la proporcionalidad de dichos 
tratamientos; ninguna persona ajena a la sufriente sería capaz de valorar con certeza si el estado en que se encuentra el 
enfermo es de sufrimiento o de falta de calidad de vida o, si por el contrario, el tratamiento no le provoca ningún daño 
personal. Asimismo, en ocasiones, no resulta fácil tener la certeza de que el paciente realmente se encuentra en el final de 
la vida; por ello, toda actuación que pudiera precipitar el final de la vida es vista como inhumana y despersonalizada y 
como un abandono en el cuidado de la persona enferma.  
                                                                
145
 UNIVERSIDAD DE CHILE, Departamento de Bioética y Humanidades Médicas, 
 “El caso de Terri Schiavo no es eutanasia”. Conclusiones del Seminario sobre “Controversias actuales en relación al 
estado vegetativo”, 2   , p.2, (Disponible en www.med.uchile.cl 2    abril 19  -qel-caso-de-terri-schiavo-no-es-
eutanasiaq.pdf). 
146
 ANTEQUERA, J.M., BARBERO, J., BÁTIZ, J., BAYÉS, R., CASARES, M., GÉRVAS, J., GÓMEZ SANCHO, M., GRACIA, D., y 
cols., Guías de ética en la práctica médica, Ética en cuidados paliativos, 2006, p.19-25, (Obtenido el 3 de Marzo de 2015 en 
http://www.fcs.es/docs/publicaciones/Guia_etica_cuidados_paliativos.pdf). 
147
 REDING VIDAÑA, S. I., “Terri Schiavo: ¿Eutanasia? Asesinato”,  ioética y pastoral de la vida   Aspectos éticos de la 
eutanasia y del ensañamiento terapéutico, p.1, (Obtenido el 6 de Marzo de 2015 en 
http://es.catholic.net/op/articulos/21121/terri-schiavo-eutanasia-asesinato.html). 
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Los partidarios de limitar los esfuerzos terapéuticos trabajan sobre una idea similar, la de que su actuación busca el 
respeto a esa vida humana y a su dignidad. Por ello, y tras establecer mediante ciertos criterios médicos que se ha llegado 
al momento final, consideran que hay determinados situaciones clínicas de tal irreversibilidad, que la continuación con un 
tratamiento que permite mantener con vida al enfermo, únicamente gracias al uso de determinadas máquinas, que 
incluso pueden provocar un sufrimiento tanto físico como psíquico o emocional en el paciente, pero que no van a llevarle 
a una mejoría en salud, atentan directamente contra la dignidad de esa persona y contra su derecho a vivir y a morir 
dignamente. El hecho de retirar o no iniciar la aplicación de una determinada técnica o tratamiento, en ningún momento 
implica dejar de cuidar al paciente y mucho menos, dejarlo morir. Se trata de aplicar los tratamientos necesarios en caso 
de que se consideren efectivos para lograr una mejoría en la salud del enfermo; en caso contrario, se valorarían los 
posibles beneficios o daños para el paciente y, si se considera oportuno, se retirarían dichas medidas, pero sin dejar de 
lado los cuidados básicos que toda persona y, más aún estando enferma, requiere. 
No se ha llegado a verdadero punto de encuentro entre ambas perspectivas, ya sea a nivel sanitario, ético o jurídico, 
por lo que, en casos como el de Terri Schiavo, vuelven a surgir distintas opiniones enfrentadas entre sí, que dificultan la 
toma de decisiones al respecto. El desencuentro es tal, que incluso se discute sobre la finalidad de algunas técnicas 
empleadas
148
, como la nutrición o la hidratación, esto es, sobre su indicación y consideración como técnica o tratamiento 
terapéutico (y, por tanto, adecuado o no), o como cuidado básico (y, por consiguiente, siempre necesario). 
De ahí, el hecho de que, según la valoración que se haga de las mismas, sean consideradas como tratamientos 
extraordinarios y que en un determinado momento podrían suprimirse sin problema, u ordinarios, y cuya supresión podría 
conllevar un problema de hambre o sed. Esta es una valoración y distinción compartida por la Iglesia Católica, que 
considera necesario que en casos de enfermos terminales, donde pueden surgir dudas sobre la idoneidad de 
determinadas intervenciones médicas, se establezca el criterio de proporcionalidad terapéutica
149
. Debe valorarse de un 
modo más cualitativo que cuantitativo la proporcionalidad entre las técnicas que se pueden aplicar y los resultados que se 
espera que produzcan en el paciente, evaluando costes y beneficios, pero siempre analizando al paciente y su contexto 
desde un punto de vista holístico y no únicamente físico. Si no existe proporcionalidad entre las actuaciones y los 
resultados esperados, no habría por qué emplear dichas técnicas
150
. Igualmente, si se considera que la medida terapéutica 
es proporcionada al caso y que aportará unos beneficios, sí sería necesario que se aplicara, desde un punto de vista ético, 
pues el no hacerlo, podría suponer un tipo de eutanasia pasiva. No es lo mismo la limitación del esfuerzo terapéutico que 
la eutanasia pasiva, pues en la limitación del esfuerzo terapéutico se valora la situación global del enfermo en base a 
determinadas cuestiones como son su situación general, el pronóstico, la proporcionalidad, la futilidad de las técnicas y la 
valoración de la calidad de vida, importantes a la hora de tomar decisiones en pacientes terminales en relación con sus 
tratamientos
151
. Puede que la opción que se elija impida que se alargue en el tiempo la vida y la muerte acontezca con más 
prontitud, pero esto no significa que se pretenda la muerte, como sí ocurre con la práctica de la eutanasia. 
Todas ellos, son criterios que igualmente crean controversia desde un punto de vista ético, puesto que no son exactos y 
suscitan desencuentros a la hora de decidir cómo abordar el tratamiento de un paciente en el final de la vida. 
En esta toma de decisiones, que debe ser profundamente reflexionada, será necesaria la opinión del enfermo (no 
siempre posible) y/o de sus familiares y, por supuesto, la del equipo interdisciplinar de expertos socio-sanitarios que esté 
tratando al enfermo. El hecho de que existan unas instrucciones previas por parte del enfermo servirá de gran ayuda para 
evitar desencuentros morales y de opinión en momentos cruciales.  
                                                                
148
 SIMON LORDA, P. et al., Ética y muerte digna: propuesta de consenso sobre un uso correcto de las palabras, Revista 
Calidad Asistencial, 2008; 23(6), p.276. 
149
 TABOADA, P., El derecho a morir con dignidad, Acta Bioethica 2000, año VI, n.1, p.98. 
150
 SAGRADA C NGREGACIÓN PARA LA D CTRINA DE LA FE, Declaración “Iura et  ona” sobre la Eutanasia, AAS 72, 1, 




CLAVÉ ARRUABARRENA, E. , Guía de recursos sanitarios y sociales en la fase final de la vida en Guipúzcoa, Aspectos 
éticos en el final de la vida, Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, Editorial SOVPAL, San Sebastián, 2003, p.223, 
(Obtenido el 27 de Marzo de 2015 en http://www.eutanasia.ws/hemeroteca/t91.pdf ) . 
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En caso necesario, siempre se puede recurrir al Comité de Ética Asistencial
152
 del centro hospitalario, para que asesore 
acerca de la idoneidad de determinados tratamientos. 
 
1.2. Medios necesarios para un adecuado mantenimiento vital. 
El mantenimiento o soporte vital podría definirse como el conjunto de técnicas o actuaciones médicas que tienen como 
finalidad mantener al enfermo con vida; también, pueden ayudar a prolongar de un modo artificial la vida del organismo y 
a demorar la muerte. Según el Hastings Center
153
, se define como “toda intervención médica, técnica, procedimiento o 
medicación que se administra a un paciente para retrasar el momento de la muerte, esté o no dicho tratamiento dirigido 
hacia la enfermedad de base o el proceso biológico causal”. Como ejemplos de estas técnicas se podrían citar la 
ventilación mecánica, la respiración asistida, algunos tratamientos farmacológicos o la hidratación y la alimentación. 
En las últimas décadas, el avance tecnológico ha hecho que cada vez existan más posibilidades de medios para 
mantener con vida a un ser humano, de modo artificial. Esto ha suscitado nuevas polémicas entre quienes defienden la 
vida a ultranza, incluso la prolongación de la misma mediante todo tipo de máquinas y aparatos médicos, y de otro lado, 
quienes defienden que una vez que el organismo ha llegado a un estado físico-psíquico con imposibilidad de recuperación 
y del que no se espera mejoría por la aplicación de los tratamientos, debería respetarse el curso natural de la enfermedad, 
aceptando la proximidad de la muerte, pero sin renunciar por ello a unos cuidados básicos durante este arduo camino.  
Del mismo modo, no hay consenso sobre los medios necesarios para un adecuado mantenimiento vital. “Los 
tratamientos ordinarios incluyen aquellos cuidados de carácter imprescindible, así como medicamentos y procedimientos 
de uso habitual por cualquier médico. Los cuidados de carácter imprescindible (mínimos) se refieren a los cuidados básicos 
de enfermería, a la alimentación y a la hidratación”
154
. Pueden ser considerados como cuidados extraordinarios las 
máquinas y otros mecanismos tecnológicos que consiguen mantener al paciente con vida, a pesar de que la mayoría de 
sus sistemas orgánicos han dejado de funcionar, incluso a nivel cerebral; se consigue sostener el cuerpo físico de modo 
artificial  con vida, pero la persona y su dignidad son mucho más que sólo esa materia física.  
Aportes externos, como la hidratación o la alimentación, son considerados comúnmente como medios ordinarios y por 
ello, cuidados básicos que debe recibir cualquier persona, independientemente de su estado. Sin embargo, en 
determinados casos irreversibles, como el estado vegetativo persistente, se llega a pensar que incluso algunos soportes 
artificiales de agua y alimento, mediante sondas, gastrostomías o similares, pueden resultar más dañinos para el enfermo 
que otra cosa, cuando realmente no hay esperanzas de mejoría en su estado clínico; en estos casos, no podría 
considerarse obligatorio su uso si, después de hacer una valoración cualitativa personalizada del caso, los perjuicios por su 
aplicación son mayores que los beneficios esperados.
155
. 
Soportes artificiales como la hidratación y la nutrición, serían cuidados básicos si resultan necesarios, útiles, 
proporcionados y sirven al paciente para que se alivie su sufrimiento y para aportarle calidad a su vida. Según la Iglesia 
Católica,  
                                                                
152
 Ibid, p.226. 
153
 The Hastings Center, Guidelines on the termination of treatment and the care of the dying, Biarcliff Manor, New 
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“Ante la inminencia de una muerte inevitable, a pesar de los medios empleados, es lícito en conciencia tomar la 
decisión de renunciar a unos tratamientos que procurarían únicamente una prolongación precaria y penosa de la 
existencia, sin interrumpir sin embargo las curas normales debidas al enfermo en casos similares  
156
.  
Si consideramos que son tratamientos terapéuticos para buscar una mejoría de la enfermedad en sí misma, deben 
evaluarse concienzudamente, pues habrá casos en los que con ellos no se consiga ningún beneficio y sí algún perjuicio. Se 
valorará entonces la proporcionalidad, la futilidad y la calidad de vida del enfermo. 
“La proporcionalidad trata de evaluar los efectos positivos del tratamiento y los negativos como la falta de confort o el 
dolor. La futilidad tiene relación con la utilidad de los tratamientos; decimos que un tratamiento es fútil cuando los 
beneficios que se obtienen ocurren en un porcentaje inferior al 5% de los enfermos tratados. Es importante cómo 
quedarán los pacientes tras la aplicación de los recursos tecnológicos que hoy día disponemos: Qué calidad de vida 
tendrán, qué grado de autonomía, qué minusvalía. Estos criterios (proporcionalidad, futilidad, calidad de vida) involucran 
juicios de valor, complicando el debate acerca de la utilidad o no de los tratamientos en el final de la vida”
157
. 
Esto ayudará en la toma de decisiones al respecto, al igual que la opinión del enfermo, en caso de que se dispusiera de 
unas instrucciones previas, y de los familiares. Es necesaria una evaluación personalizada en cada caso particular, para 
optar por unas medidas u otras e incluso para su consideración como ordinarias (o proporcionadas) u extraordinarias (o 
desproporcionadas).  
De lo que no hay duda alguna es de que entre los cuidados necesarios para un adecuado mantenimiento vital del 
enfermo se hallan aquellos que le ayudan a aliviar el sufrimiento físico, psíquico, emocional o espiritual, es decir, cuidados 
que le confieren un trato digno como persona, independientemente de su estado de salud.  
Hay situaciones en las que la curación no es posible, pero sí los son el cuidado, el consuelo, el apoyo, el 
acompañamiento, el consejo, la serenidad, etc, tanto dirigidos al paciente como a quienes le rodean.  
Se debe buscar el bien global de la persona y no tanto el mantenimiento de la vida a toda costa, pues éste podría 
acarrear alguna forma de ensañamiento terapéutico. No se le abandona en el camino a la muerte por dejar de aplicar 
determinados tratamientos desproporcionados, lo que se busca es su bien integral como persona; se dispensarán los 




1.3. Acompañamiento y asistencia al enfermo y a sus familiares. 
El individuo enfermo no es un caso más, un número o cifra entre otras tantas, que precisa únicamente de unos 
cuidados técnicos protocolizados y pautados previamente al milímetro, para intentar ser curado de su enfermedad. No 
podemos reducir al enfermo a su parte física o material, pues se trata de alguien mucho más complejo, una persona 
humana en todas sus dimensiones, poseedora de una dignidad intrínseca, y que le hace merecedora de un respeto y un 
trato acorde a ello.  
El ser humano enfermo necesita una atención lo más humana y personalizada posible, que abarque todas las esferas 
que conforman su persona; no sólo debe importar su cuerpo físico y la patología orgánica que padezca, sino que deben 
valorarse igualmente los componentes psíquico, emocional, social, o espiritual, entre otros. El profesional sanitario ha de 
actuar con el enfermo de la misma manera con la que a él le gustaría que le trataran, con absoluto respeto a su dignidad 
como persona que es. Lo más importante es el cuidado y apoyo que se dispensa al enfermo y a sus familiares, el consuelo 
y el cariño que reciben y que les reconforta para poder superar momentos difíciles y, sobre todo, cuando la curación ya no 
es el objetivo. Deben sentir que se les trata con la importancia y dedicación que merecen, que se les informa 
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adecuadamente y se les explica la situación del enfermo, el pronóstico, las posibilidades de tratamiento, los efectos del 
mismo y las posibles complicaciones, etc. Esto les ayudará en la toma de decisiones a la hora de elegir entre iniciar o no 
determinados tratamientos, entre continuar con ellos o suspenderlos, y en la aceptación de la situación del paciente y de 
la futura y real evolución de la enfermedad. Se debe ofrecer todo tipo de ayuda psicológica, espiritual, religiosa, social, etc, 
acorde a las necesidades que surjan en cada contexto. 
En los casos terminales, en los que la muerte más o menos próxima del enfermo es algo inevitable, así como en otros 
enfermos gravemente afectados, este apoyo y cuidado, especialmente en la parte más emocional y espiritual, es 
fundamental, no sólo para el paciente y las personas más cercanas a él, sino también para los profesionales que les 
asisten. El proceso del final de la vida, así como la preparación para un futuro duelo, resultan duros, fundamentalmente, 
en lo que respecta a la parte más emocional. Lo ideal es que un equipo interdisciplinar participe en este comedido, para 
que durante todo el proceso de la enfermedad, la atención dispensada sea humanitaria y con respeto a la dignidad e 
integridad de las personas que son partícipes del caso concreto. Resulta necesaria una formación en ética que ayude en el 
trato con el prójimo y a la resolución de los dilemas morales que puedan surgir. “Es importante promover la formación 
científica de los médicos y enfermeros en el tratamiento del dolor, en el acompañamiento psicológico en una mayor 
humanización de la asistencia con respecto a los derechos de los pacientes”
159
. 
En ocasiones, el ritmo vertiginoso que impone el sistema sanitario hace que se olviden estas dimensiones de la persona 
y que la atención médica esté falta de moral, de empatía y de humanidad, sea fría y tecnificada. Esto no ayudará a la 
buena evolución del enfermo ni facilitará la toma de decisiones complicadas durante el desarrollo de la enfermedad. En 
concordancia con Paulina Taboada, se debe invitar a “cambiar el actual paradigma médico, pasando de una medicina 
dominada por la lógica del «imperativo tecnológico»
160




1.4. Derechos del paciente en estado vegetativo persistente y rechazo de tratamiento de sus familiares. 
Partiendo de una concepción antropológica personalista, todos los seres humanos, por el hecho de ser personas, 
poseen los mismos derechos cualquiera que sea su estado de salud; no hay motivo por el que distinguir entre el respeto 
por la vida de una persona sana y la de otra enferma, y tampoco entre un enfermo consciente y otro que ha perdido la 
conciencia.  
Desde el mismo momento de la concepción de una vida humana y hasta su muerte, el individuo merece la 
consideración de persona y, por tanto, un respeto a su dignidad como tal, siendo poseedora de los derechos inherentes a 
dicha condición. 
El enfermo en estado vegetativo será merecedor de un trato respetuoso y de calidad, de unos cuidados que sean tan 
médicos como humanitarios, y que le ayuden a aliviar su sufrimiento y a morir con serenidad y en paz.  
Dependiendo de las creencias de cada ser humano y de sus valores morales, pueden surgir discrepancias de opinión 
acerca del valor que se otorga a la vida de una persona en coma o en estado vegetativo persistente; esto puede influir 
también en el tipo de tratamiento que se estime oportuno y en las propuestas a la hora de suprimir o no iniciar 
determinadas terapias.  
Los tratamientos médicos se deben adaptar al estado del enfermo, no sólo atendiendo al problema físico, sino también 
a su situación psicológica, emocional, espiritual y moral, valorando la proporcionalidad y futilidad de las técnicas o 
terapias; es importante respetar en la medida de lo posible la opinión manifestada con anterioridad por el enfermo, ya sea 
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de forma verbal como escrita, así como los deseos de la familia
162
. No siempre es fácil el acuerdo entre los familiares y el 
propio enfermo, así como entre todos ellos y el personal sanitario. Mucho más complicado aún será si el paciente no ha 
manifestado su opinión o si no está en situación de hacerlo, como en el estado de coma. Siempre tiene que prevalecer el 
bien del enfermo y, en caso de que éste no pueda opinar y los profesionales consideren que las decisiones adoptadas por 
las personas cercanas a él no son moralmente adecuadas o no son las más beneficiosas y menos dañinas para el paciente, 
el equipo interdisciplinar debe asesorar e informar a la familia, intentando buscar en todo momento el bien del enfermo y 
una actuación que sea digna y respetuosa con su persona. Llegado el caso de falta de consenso entre familiares y personal 
sanitario, se podrá buscar el asesoramiento del Comité de Bioética que exista en esa institución sanitaria. 
En los últimos años, el concepto de autonomía a la hora de tomar decisiones que afectan a uno mismo ha ido ganando 
terreno en cuanto derecho individual que ha de ser protegido; entre estas facultades por las que el individuo humano 
pugna se encuentra la autodeterminación para decidir sobre aspectos relacionados con la salud del propio organismo, con 




Es por ello que la mayoría de países avanzados están legislando en la línea de proteger el derecho de decisión o de 
autodeterminación del enfermo; aún queda mucho por hacer y concretar en este tema, pero cada vez resulta más 
evidente la necesidad de documentos de voluntades anticipadas o instrucciones previas, que faciliten las decisiones 
futuras, en caso de que la persona sea incapaz de tomarlas llegado el momento. Aunque no sea posible un consenso 
colectivo, debido a las diferencias de moralidad y creencias entre individuos, si se logra que exista un registro de 
documentos de voluntades anticipadas y una regularización normativa, muchos problemas y desencuentros médicos, 
éticos y jurídicos, que surgen a nivel hospitalario en casos de enfermos terminales, tendrían una resolución más sencilla. 
 
 
1.5. El concepto de calidad de vida aplicado a los enfermos en estado vegetativo persistente. 
El enfermo que se encuentra en estado vegetativo persistente merece por parte del resto de humanos el mismo 
respeto por su esencia como persona y por su dignidad que se ha de tener con cualquier otra persona sana. Incluso 
precisa, si cabe, de una mayor sensibilidad y bondad por parte de quienes le atienden, debido a su delicado estado y a su 
incapacidad para cuidarse por sí mismo. 
Pueden entrar en conflicto conceptos como el de defensa a ultranza de la vida de una persona, el de calidad de vida o el 
derecho a una muerte digna. 
Se debe valorar cualitativamente cada caso particular y determinar los cuidados necesarios y especiales que precisan el 
enfermo y sus allegados, para que la atención prestada sea de auténtica calidad. Si existen deseos manifiestos por parte 
del enfermo sobre tratamientos que prefiere no recibir para evitar algún sufrimiento, se debe de intentar respetar su 
instrucción, pues será su voluntad personal acerca de la calidad de vida que hubiera deseado tener llegado ese momento. 
En el caso de pacientes en coma, otros enfermos terminales y gravemente afectados, como en estado vegetativo 
persistente, a menudo el pronóstico es oscuro y no hay posibilidad de tratamiento que lleve a una curación de la 
enfermedad que padecen; en estos casos, entra en escena la medicina paliativa
164
, basada en aportar los cuidados básicos 
y apoyos necesarios en todos los ámbitos que confluyen en la persona y no sólo en lo que respecta propiamente a la 
enfermedad, de tal modo que el tiempo de vida que les queda se desarrolle con un estado óptimo de calidad. Esta 
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asistencia paliativa, también se dirige a los familiares y resto de profesionales que atienden al enfermo ya que, de un 
modo u otro, sufren por el deterioro que padece el enfermo. Es fundamental no olvidar el terreno de lo emocional y 
espiritual, pues frecuentemente se ve comprometido en este tipo de contextos. 
En aquellas situaciones en que la muerte es inevitable, el objetivo primordial de la atención sanitaria ya no es el 
mantenimiento y prolongación de la vida del enfermo, que podría derivar en un encarnizamiento terapéutico, sino el 
grado de calidad con la que termine de vivir la misma y la preservación de su dignidad. Mantener o instaurar 
determinados tratamientos de soporte vital puede resultar desproporcionado y acarrear consecuencias negativas para el 
estado global del enfermo. 
Llegado el momento en que las medidas terapéuticas ya no son proporcionadas ni resultan útiles, es oportuno y lícito, 
desde el punto de vista de una ética personalista, el cambio de orientación en el tratamiento, hacia unos cuidados más 
paliativos y humanizados, que atenúen el dolor y el sufrimiento, que aporten cierto confort y que ayuden a afrontar y a 
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CAPITULO II. EL CASO DE TERRI SCHIAVO 
2.1. Historia del caso. 
En 199  Theresa Marie Schiavo, “Terri”, sufre un paro cardíaco, supuestamente derivado de los trastornos alimenticios 
no diagnosticados que arrastraba durante largo tiempo y, como consecuencia al mismo, un gran daño cerebral; 
permanece en coma algunas semanas y tras salir del mismo, queda en un estado vegetativo persistente; “muere el 31 de 
marzo de 2005, 14 días después del retiro, por orden judicial, de la sonda a través de la cual fue alimentada durante los 15 
años que permaneció en estado vegetativo”
165
. 
La muerte de Terri se produce a los pocos días de suprimir la alimentación que durante todos estos años recibía 
mediante sonda; este cese en el aporte alimenticio artificial tiene lugar tras la sentencia judicial, resultado de un largo 
proceso de años de litigios entre dos partes: por un lado está Michael, el marido de Terri y por otro, los Schindler, padres 
de ella. Ambas partes no están solas, sino que el caso alcanza una enorme repercusión social en todo el país y genera 
partidarios y detractores que colaboran en la lucha; distintos entornos como la política, la moral, el ámbito médico o el 
legal, experimentan división de posturas, que se alían a uno u otro bando. 
Para Michael Schiavo y en base al dictamen de diferentes neurólogos, Terri permanece en un estado vegetativo 
persistente, sin conciencia y desconectada del entorno, situación de la que no se espera reversibilidad alguna. Según el 
marido, Terri “lo instruyó hace varios años para que no la dejasen con  vida artificial ”l
166
. A partir de 1998, inicia una 
lucha por conseguir la retirada de los medios artificiales que mantienen con vida a su esposa. El marido continuará 
defendiendo el respetar las voluntades de Terri de no vivir de forma artificial; la vida en este estado de sufrimiento no 
tendría ningún sentido ni valor para su mujer y preferiría la muerte; apoyado en la opinión de la mayoría de expertos en la 
materia, considera la sonda como un tratamiento y cuya retirada no provocaría ningún sufrimiento para la paciente, la 
muerte acontecería progresivamente y sin sufrimiento alguno para su esposa. 
De otro lado se encuentra la postura de los padres de Terri; “no había dejado instrucciones escritas acerca de sus 
deseos para el caso de que quedara inválida”
167
 y ellos consideran que Terri nunca habría querido que la dejaran morir por 
desnutrición y deshidratación. Lucharán en los tribunales durante años contra su yerno y contra la legislación vigente en el 
momento, para evitar que se supriman dichos tratamientos y que se consienta y provoque la muerte de Terri. Para los 
padres de Terri sería una muerte por inanición y deshidratación. Tanto ellos como sus partidarios consideran que permitir 
el cese de la hidratación y la alimentación y la muerte de Terri, va en contra del respeto por la vida y por la dignidad de las 
personas. Los padres de Terri además piensan que su hija no ha perdido del todo la conciencia y creen que su estado 
podría mejorar con algunos tratamientos basados en oxígeno hiperbárico y vasodilatadores
168
; encuentran el respaldo de 
un neurólogo y un radiólogo, que les sirven en su lucha particular, aunque el resto de expertos aboga por todo lo 
contrario, por la irreversibilidad. 
También existe una falta de consenso con respecto a las causas que provocaron el paro cardíaco en Terri
169
; expertos 
médicos apuntan que no se puede asegurar con certeza que el paro cardíaco sufrido se deba a unos trastornos 
alimenticios que nunca con anterioridad habían sido médicamente diagnosticados. Según el propio Michael Schiavo, 
“están especulando sobre que ella tenía bulimia”. Se demuestra que existe una disminución importante de los niveles de 
potasio en el organismo de Terri, frecuentemente asociados a trastornos alimenticios como la bulimia, pero que también 
pueden ser consecuencia de otro tipo de problemas orgánicos. En el caso de Terri, este déficit de potasio se relaciona con 
su preocupación por la  pérdida de peso durante los últimos años de vida activa y el mantenimiento de una dieta para 
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llegar a tal fin. Pero de uno u otro modo, no se puede llegar a confirmar con exactitud esta asociación al no existir un 
diagnóstico previo y resulta una suposición.  
Además, tras un examen radiológico óseo detallado del cuerpo de Terri, el Dr. Walker evidencia un 
 “tipo de remineralización que indica un trauma anterior. Entre las áreas afectadas se encontraban varias costillas, 
ambas rodillas, ambos tobillos, una posible contusión en la parte anterior y superior de la pierna derecha, y una fractura 
por compresión de la columna vertebral. Si una fractura permanece activa en la gammagrafía ósea, hace presuponer que 
es relativamente frecuente, es decir, en los dieciocho últimos meses” 
170
. 
Según el radiólogo, estas secuelas podrían corresponder  a fracturas y traumatismos durante los últimos meses 
anteriores al paro cardíaco, frecuentemente ocasionados por un accidente de tráfico, pero que Terri no había sufrido. Se 
abre la puerta a una posible violencia doméstica, pero tampoco demostrable. Los abogados deciden no avanzar en estos 
temas, debido a la falta de certeza sobre los mismos y al enorme daño que podrían ocasionar a las partes implicadas. 
 tro punto discordante entre los Schindler y Michael Schiavo parece ser el tema económico, “una lucha por el dinero, 
sobre cómo debería gastarse el millón de dólares que Schiavo recogió hace trece años como indemnización por 
negligencia médica”
171
. El marido había recibido esta cantidad como compensación a una negligencia médica por no haber 
diagnosticado el supuesto desorden alimenticio que sufría Terri y que le habría ocasionado la parada cardíaca por falta de 
potasio. Esta indemnización pretendía reparar los daños y perjuicios ocasionados y serviría para financiar los tratamientos 
y cuidados que Terri necesitaba al quedar en estado vegetativo persistente. El dinero entra en juego en el caso, y parece 
ser que el interés y el desacuerdo por el mismo es lo que realmente hace estallar el conflicto entre las dos partes, que 
durante los años previos habían mantenido una relación extraordinaria y colaboradora en todo momento para el cuidado 
de Terri. 
A lo largo de los años en que se prolonga la contienda entre las dos partes, unos cuarenta jueces intervienen en todo el 
proceso en diferentes tribunales; en base a varias sentencias y recursos a las mismas, a Terri Schiavo se le retira el aporte 
alimenticio mediante sonda y se le vuelve a conectar hasta en tres ocasiones. Los Schindler y quienes les apoyan alegan 
todo tipo de razonamientos que suscitan controversia entre partidarios y detractores, siempre con la intención de recurrir 
las decisiones judiciales que resultan favorables a la desconexión de Terri
172
. Los padres de Terri consideraban que la 
sonda no es un tratamiento médico más, sino que constituye el medio por el que poder alimentarse y nutrirse, 
elementales para la vida y su retirada ocasionaría una muerte por inanición. Insisten en que Terri siempre hubiera querido 
continuar con su vida independientemente de su estado de salud, en que la situación en que se encuentra su hija no se 
corresponde con la gravedad de un estado vegetativo persistente, puesto que para ellos conserva cierta conciencia y 
podría recuperarse algún día, o en que quizás algunos tratamientos a partir de la terapia hiperbárica o la vasodilatación 
podrían beneficiar al estado clínico de su hija; muchos de estos argumentos apenas encontraban demostración justificada, 
pero servían a los padres para continuar con la lucha para mantener a su hija con vida. También alegaron cuestiones como 
que el marido debía de dejar de ser el representante y tutor legal de Terri, puesto que tenía una nueva relación e hijos con 
otra mujer, o que en los últimos meses de vida en común, Terri había manifestado problemas maritales y su intención de 
terminar la relación con Michael .  
Consiguieron el apoyo del gobierno de Florida y el caso llegó hasta el Congreso de Estados Unidos y posteriormente 
hasta la justicia federal
173
. Finalmente, el 24 de Marzo de 2005, el Tribunal Supremo dictaminó que se continuara con la 
desconexión de la sonda que se había ordenado por última vez por la justicia local, apenas una semana antes. La muerte 
de Terri aconteció el 31 de Marzo de 2005.   
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Después de una década desde el fallecimiento de Terri, el recuerdo de su historia sigue estando en la memoria de todos 
los estadounidenses y continúa siendo un referente a nivel internacional, en la lucha por una búsqueda de respuestas que 
ayuden a tomar decisiones morales acerca del final de la vida de una persona. “A día de hoy, el nombre de Schiavo es 





2.2. La legislación en Estados Unidos. 
La situación clínica de Terri Schiavo es diagnosticada por la mayoría de profesionales expertos en la materia, como un 
estado vegetativo persistente. 
En Florida, lugar de residencia de Terri y en el que pasa hospitalizada los últimos años de su vida hasta su muerte, 
queda reconocido legalmente el estado vegetativo persistente como la condición de pérdida permanente e irreversible del 
conocimiento, a partir del cual no es posible ninguna recuperación
175
. “La retirada de la hidratación y la nutrición 
permitían una muerte natural, en una situación terminal como la de Terri Schiavo, legalmente permitida según la ley de 
Florida”. Al no existir oportunidades para su mejoría, la legislación del Estado de Florida acepta que se supriman los 
medios que le ayudan a mantenerse con vida de forma artificial, como la nutrición y la hidratación artificiales, y que la 
enfermedad siga su evolución natural, hacia la muerte. Y más aún, si el enfermo ha manifestado con anterioridad su deseo 
de preferir no vivir de ese modo. 
Desde una perspectiva completamente distinta, el hecho de no continuar con las medidas existentes para mantener la 
vida y dejar así morir a una persona discapacitada, es visto como un atentado contra la dignidad de ser humano enfermo, 
que se encuentra en una situación de indefensión absoluta. De igual modo, la acción de suspender técnicas médicas tan 
básicas que permiten el nutrir o alimentar y mantener con vida al enfermo, es considerada como un atropello contra el 
derecho a la vida, como valor supremo de todo ser humano. Estos serán algunos de los argumentos que esgriman los 
defensores de mantener los aportes de hidratación y nutrición y, por consiguiente, la vida, en el caso de Terri Schiavo; 
consideran que la supresión de los mismos llevaría inevitablemente a una muerte por inanición. “Terri Schiavo ha muerto 




La valoración en cuanto a la posibilidad de no iniciar o no continuar con ciertos tratamientos como la nutrición y la 
hidratación artificiales en enfermos en situación de estado vegetativo persistente incluso difiere entre los distintos 
estados que conforman los Estados Unidos
177
. El Tribunal Supremo acepta como legal la no iniciación o la supresión de 
estos aportes si queda suficientemente demostrada la irreversibilidad de la situación clínica del enfermo, sin pronóstico de 
mejoría y, con más motivo, si la persona enferma hubiese manifestado su voluntad con respecto a sus últimos días, no 
deseando que se le mantuviese en un estado vegetativo persistente y sí que se le permitiese morir de forma natural. 
El respeto por las voluntades anticipadas fue regulado por primera vez en Estados Unidos en el Estado de California, 
mediante la Ley de Muerte Natural, de 1976. Es en 1990 cuando se aprueba una ley nacional al respecto, la Ley de 
Autodeterminación del Paciente. Se reconoce así la autonomía del enfermo para decidir sobre determinados tratamientos 
y cuidados médicos que afectan a su persona y se legaliza el documento de testamento vital en todo el país. 
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La Academia Americana de Neurología también defiende que la hidratación y la nutrición artificial constituyen 
tratamientos de soporte vital y que, por tanto, la legislación acerca de estas técnicas es la misma que la que afecta al resto 
de tratamientos con esta finalidad. 
 “Si el tratamiento médico no consigue proporcionar bienestar al paciente, no existe ninguna obligación ética de 
proporcionarlo. Los tratamientos que no proporcionan ningún beneficio al paciente o a la familia deben ser interrumpidos. 
El tratamiento médico, incluyendo el suministro médico de la nutrición e hidratación artificiales, no proporciona ningún 




 Es evidente que conllevan un despliegue emocional superior, por la concepción moral global que en la sociedad existe 
acerca de actos como nutrir o hidratar, elementales para la vida de toda persona desde el momento del nacimiento; este 
sentimiento de que la retirada de estos soportes va a acarrear un sufrimiento físico y que acabará en la muerte, es 
percibido así por quienes rodean al enfermo y no tanto por él mismo, que por su gran afectación no sufrirá la falta de 
nutrición o de hidratación. Según la Academia y, después de una evaluación particular de la situación clínica del enfermo, 
del pronóstico, de los posibles beneficios y de la voluntad del enfermo y sus allegados, del mismo modo que otros 
tratamientos de soporte vital, la nutrición y la hidratación podrían no iniciarse o suspenderse si no van a beneficiar al 
paciente, sin necesidad de mayores implicaciones éticas que en cualquier otro caso. 
Por el contrario, los defensores a ultranza de la vida de toda persona y, por consiguiente, de la necesidad de respetarla 
y protegerla, con independencia de cual sea su situación o estado de salud, siguen insistiendo para intentar cambiar la 
legislación, de tal modo que el Estado deje de permitir la supresión o no iniciación de determinados tratamientos básicos y 
necesarios para la vida, si esto va a conllevar una aceleración de la muerte de la persona. Consideran que la legislación 
debe proteger la vida de cualquier ser humano y que actuaciones como nutrir e hidratar han de ser cuidados básicos 
obligatorios y necesarios a tal efecto.  
 
2.3. Posturas ante el caso-valoración ética. 
Son varias las confrontaciones que surgen a nivel ético a lo largo del desarrollo de la historia de Terri Schiavo y que 
comprometen los juicios morales de los distintos actores que intervienen en ella: personal sanitario, marido, familia, 
juristas, Iglesia Católica, etc. 
Para Hans Jonas el poder de la tecnología invade nuestro día a día y precisa del contrapeso de una nueva ética 
responsable.  
“Ese divorcio entre los avances científicos y la reflexión ética hicieron que  onas propusiera nuevas dimensiones para la 
responsabilidad, pues «la técnica moderna ha introducido acciones de magnitudes tan diferentes, con objetivos y 
consecuencias tan imprevisibles, que los marcos de la ética anterior ya no pueden contenerlos ”
180
.  
Este dominio tecnológico puede provocar que los nuevos avances y desarrollos en medicina induzcan a que los 
profesionales sanitarios se puedan sentir cada vez con más dudas morales acerca de si mantener o no un cuerpo con vida 
y retrasar la muerte y puedan pensar que no sería ético dejar morir a alguien si se puede prolongar su vida, aunque sea 
mediante máquinas. El hecho de que esta supervivencia artificial sea posible, puede conllevar a un encarnizamiento 
terapéutico, alargando la vida únicamente a través de la técnica, pero sin posibilidad de mejoría. Es por ello que la mayoría 
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de profesionales sanitarios, la sociedad en general e incluso moralistas con distintas creencias y valores éticos, están de 
acuerdo en que llega un momento en que se deben de evitar los tratamientos extraordinarios o desproporcionados en 
base a cada caso clínico, pues de continuar con ellos serían más los perjuicios que los beneficios, y se acabaría 
produciendo el ensañamiento terapéutico, práctica que vulnera el respeto por la persona humana y su dignidad. Se debe 
actuar con responsabilidad, mediando entre un tratamiento puramente técnico y científico y una atención humanizada, no 
sólo hacia el paciente sino también hacia los familiares. 
A pesar de este supuesto consenso, la propia consideración de determinados medios de soporte vital como ordinarios o 
extraordinarios ya entraña por sí misma una discrepancia, así como la valoración de la proporcionalidad de los mismos; 
surgen diversidad de opiniones sobre la catalogación de los mismos como cuidados o como tratamientos. Si son cuidados 
se deberían de mantener siempre, porque no se busca la mejoría sino una atención esencial de respeto y protección; sin 
son tratamientos, se debe estudiar el caso concreto para evaluar el pronóstico, la proporcionalidad y la futilidad de la 
técnica, así como el coste y beneficios, entre otras cuestiones. 
Los expertos sanitarios se ven envueltos en una encrucijada que les puede plantear un dilema moral entre sus 
conocimientos técnicos y médicos que les conducen a pensar en continuar con un tratamiento para preservar la vida y, 
por otro lado, su deber de cuidar y aliviar siempre, incluso cuando ya no se puede curar al enfermo.  
«Los médicos que persisten con los tratamientos que permiten prolongar la vida se caracterizan como practicantes de 
una medicina tecnológica, invasiva. Por el contrario, los médicos que reconocen que el paciente ha luchado suficiente y 
tratan de proporcionarle el alivio en vez de prolongarle la vida corren el riesgo de ser acusados de eutanasia pasiva. El 
dilema resultante es insoluble excepto restringiendo la eutanasia a su acepción apropiada como la descripción de un 
proceso activo con la intención directa de terminar con la vida del paciente»
181
. 
El equipo sanitario precisa realizar, por tanto, una evaluación exhaustiva, ponderada y responsable antes de tomar una 
decisión, entre lo que puede ser una lícita práctica de limitación del esfuerzo o una exagerada obstinación terapéutica, y 
han de estar convencidos tanto técnica como moralmente de su acción. 
“El médico está siempre técnica y éticamente obligado a usar los métodos ordinarios de tratamiento; en cambio, no 
tiene siempre la obligación técnica y ética de emplear métodos extraordinarios. Sólo está justificado su uso cuando sean 
necesarios para salvar la vida de un paciente o se espera con fundamento un beneficio claro para el enfermo”
182
 
Para el marido de Terri, la hidratación y la nutrición mediante sonda serán tratamientos médicos
183
, que pueden 
provocar sufrimiento y dolor a la paciente, una muerte lenta, e incluso resultan indignos para ella; pero para los padres 
serán cuidados obligatorios, ya que no piensan que resulten desproporcionados. 
Para la Iglesia Católica, la hidratación y la alimentación no son medios extraordinarios
184
 y, por ello, considera 
moralmente obligatorio aportarlas, aunque sea de modo artificial, siempre que los beneficios obtenidos compensen al 
sufrimiento que provoquen y que resulten proporcionados al estado de la enferma. En el caso de Terri Schiavo, se 
considera que con el mantenimiento de este soporte de alimento y agua, la enferma podía haber vivido mucho más 
tiempo, al igual que lo llevaba haciendo durante años; no tenía un pronóstico de muerte inmediata y tampoco parecía que 
el tratamiento le ocasionara ningún sufrimiento. “Aunque Terri estuviera en un estado vegetativo persistente esta 
complicación médica no es fatal. La muerte no es inminente y la expectativa de vida es larga, como hasta ahora lo ha 
demostrado Terri, sobreviviendo más de diez años”
185
. Tampoco podía demostrarse objetivamente que la paciente 
sufriera, parecía más bien que fuese el marido y quienes le apoyaban quienes sentían compasión y dolor por la 
situación
186
. Estos alegatos son compartidos por los padres de Terri y por todos sus defensores, incluido el gobierno de 
Florida. 
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Las creencias católicas de los Schindler no les permiten aceptar que un ser humano pueda decidir sobre la muerte de 
otra persona, sobre el grado de sufrimiento en que se encuentra, la calidad de vida o la falta de dignidad que presenta, por 
encontrarse en estado vegetativo.  
Los defensores a ultranza de la vida humana estiman que es inhumano dejar morir a Terri de sed o por falta de 
alimento, si existen medios para mantenerla con vida; se trata de cuidados básicos, necesarios y obligatorios, para 
respetarla como persona, aunque no le lleven a una mejoría o curación. No entienden cómo la ley y los profesionales 
sanitarios permiten el que alguien muera por inanición e incluso toman decisiones al respecto de una vida humana, que se 
encuentra indefensa; consideran que es necesario un cambio en la legislación, de tal manera que se proteja la vida como 
valor supremo. Inclusive, algunos pensamientos que siguen esta línea han intentado emplazar el caso de Terri Schiavo 
dentro de la práctica de la eutanasia. Sin embargo, la intención primera aparentemente no es provocar la muerte de la 
paciente, sino que la enfermedad siga su curso natural sin emplear medios desproporcionados; la pretensión de quienes 
piden la desconexión artificial es intentar aliviar el posible sufrimiento que ocasiona en Terri, al defender que se encuentra 
en una situación sin calidad de vida y sin posibilidad de recuperación, así como respetar las voluntades expresadas al 
marido. La muerte es una consecuencia probable tras la desconexión de la sonda, pero no es el propósito buscado. 
No existe acuerdo en prácticamente ninguna de las cuestiones morales que suscita el caso, por lo que las respuestas a 
favor o en contra de las decisiones tomadas van en función de los valores que cada personaje defiende. Diferentes 
concepciones  antropológicas acerca de la vida y la muerte, se atascan y enfrentan entre sí, sin lograr un acuerdo o 
respuesta unánime entre ellas.  
“Se trata de un problema antropológico básico, el de cómo afrontar la muerte humana, que no entiende de 
nacionalidades ni fronteras. Esos dos mundos son los mismos que se enfrentan a propósito del aborto: uno que lo supone 
un derecho (incluso cuando en el código penal esté tipificado como delito) y otro que lo considera una forma de homicidio 
(aunque esté permitido por la ley). Ambos problemas se plantean en el marco del mismo desacuerdo antropológico de 
fondo, con unos puntos de vista tan extremadamente distantes que imposibilitan un diálogo sereno para conseguir un 
acuerdo, por eso mismo no se encuentra fácil solución a los conflictos humanos que se plantean”.
187
 
 Para unos, entre ellos Michael Schiavo, se trata de un derecho a elegir cómo vivir y cómo morir de forma digna; no se 
trata de dejar morir, puesto que cuidados como el apoyo, el acompañamiento o el cariño se mantendrán hasta el final; 
para otros, como los Schindler, se trata de un asesinato que acaba voluntariamente con la vida de un ser humano 
indefenso. 
Si se profundiza aún más, también encontramos contrariedades en la idea de lo que es una persona y su protección. 
Siguiendo un pensamiento personalista, Terri Schiavo debe ser considerada una persona con todos sus derechos y 
obligaciones y merecedora de toda protección y respeto por su vida, desde el momento de su nacimiento y hasta que 
fallece:  
“Tal vez lo más importante es el concepto de persona y de vida protegida. La personalidad no es un atributo existencial 
basado en las capacidades físicas o cognitivas, sino un atributo colectivo cuyo significado se fundamenta en la relación de 
unos con otros. En este sentido, la Sra. Schiavo era una persona como todas las demás, por lo que merecía la continuidad 
de su vida; incluso en las condiciones más extremas no se debe negar la personalidad ni dejar de cuidar.  La santidad de su 
vida y la integridad física se consideran violados por la interrupción de su nutrición y su hidratación”
188
. 
Estas palabras de T. Koch, resultan acordes con el primero de los principios de la Bioética personalista
189
, que defiende 
el respeto a la vida y de la defensa de la vida física de todo individuo humano.  
Siguiendo el principio de la globalidad o terapéutico, Terri Schiavo es una persona que constituye un todo en sí misma, 
un ser humano bio-psico-socio-espiritual, y que precisa de un análisis personalizado y consensuado para determinar las 
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actuaciones sanitarias a seguir con ella teniendo en cuenta aspectos como los beneficios y perjuicios esperados, la 
proporcionalidad o la futilidad de las técnicas. 
El principio libertad-responsabilidad pone de manifiesto el respeto por la autonomía del enfermo pero también la 
responsabilidad de quienes le rodean, en el caso de que éste no pueda elegir, como sucede con Terri. Esta responsabilidad 
se extiende igualmente al resto de la sociedad. Es por ello, que en casos como el de Terri, se pone de manifiesto la 
necesidad de una reflexión por parte de toda la sociedad, en la búsqueda de la decisión que sea más beneficiosa para la 
persona que está enferma, incluso aunque fuese contraria a su opinión. 
Y es que toda persona vive y existe en sociedad, y necesita de la misma, como bien expresa el principio de socialidad-
subsidiariedad. Implica actuaciones de la sociedad que busquen el bien de cada persona y, por tanto, del conjunto de la 
sociedad, de una forma justa y equitativa, protegiendo aún más a quien no pueda hacerlo por sí mismo, como Terri, que se 
encuentra en un estado vegetativo persistente. 
El hecho de que se encuentre severamente discapacitada e inconsciente no implica ninguna deficiencia en cuanto al 
atributo que posee como persona y sujeto que es, ni el que alguien pueda arrebatarle esta condición y violar su dignidad; 
que se encuentre en un estado vegetativo persistente no significa que esté muerta, sigue con vida y por ello, sigue siendo 
persona. La dignidad de toda persona es inmanente a ella, independientemente de su estado de conciencia.  
Esta visión choca radicalmente con la posición de quienes, como Peter Singer
190
, que propone “usar persona en el 
sentido de ser racional y autoconsciente”, abogan porque un ser humano falto de conciencia deje de ser considerado 
persona, al carecer de las cualidades psíquicas precisas para ello, pues sólo quedaría reducido a un cuerpo físico; en este 
caso, no existiría ninguna obligación moral para continuar con unos tratamientos médicos en un organismo que no se 
comunica, no siente, no padece y no es capaz de tomar decisiones. 
Otros planteamientos éticos, dejan de dar prioridad a la esencia y valor de la persona en sí misma y, por contra, 
permiten que prevalezcan otros principios (como el de autonomía), que ayudan a tomar decisiones de una manera más 
técnica, pero quizás, con una menor reflexión ética adecuada a cada caso en particular. Los defensores de la autonomía y 
del derecho a decidir deben tener en cuenta que las voluntades de Terri tampoco son demostrables objetivamente; al ser 
el marido el tutor legal, es quien decide por ella, teóricamente buscando el bien mayor para la enferma y respetando sus 
últimas voluntades, no escritas.  
“El padre Thomas Williams, L.C., decano de Teología del Ateneo Pontificio “Regina Apostolorum” en Roma, explica:   El 
problema está en dar a una persona el poder sobre otra vida. La sociedad no debe permitir que la vida o la muerte de una 
persona se pongan en la balanza de los sentimientos que los demás sienten por ella. Toda vida humana debe ser protegida 
y defendida por la ley, no por lo que significa para los demás, sino por lo que es en sí misma». Tampoco puede la vida ser 
un derecho a definir por poderes judiciales, sean federales o estatales, como se está ventilando en Estados Unidos”
191
.  
En el caso de Terri Schiavo, se hubieran facilitado mucho las cosas si hubiese existido el documento de instrucciones 
previas, pues se habrían minimizado los desencuentros acerca de los deseos de la paciente que se produjeron entre las 
dos partes en conflicto. Pero aún disponiendo del documento de voluntades anticipadas escrito por Terri, tampoco esto 
asegura que ella pudiese preveer con exactitud cómo valoraría la calidad de su vida, su sufrimiento o la muerte, en una 
situación de estado vegetativo persistente. Y tampoco se puede saber con fidelidad hasta qué punto la enferma en estado 
vegetativo es o no consciente de su estado, si sufre, si siente que su vida no es digna o si desea la muerte. 
Ante tantos dilemas a la hora de lograr una decisión ética, resulta necesaria la reflexión que busque, ya no un consenso 
entre las partes, pues parece una tarea ardua y prácticamente imposible, sino la respuesta que proteja ante todo la 
dignidad de la enferma como persona humana que es. 
 
2.4. Decisión final del caso - ¿una decisión ética?. 
Terri Schiavo fue desconectada del aporte nutritivo mediante sonda, decisión  amparada primero por la jurisdicción del 
Estado de Florida y después, además, por el Tribunal Supremo de la nación. Se resuelven con éxito, de este modo, las 
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pretensiones demandadas durante años por el marido de Terri; recibe el respaldo del personal médico que atiende a la 
enferma y de todos aquellos que propugnan que Terri se encuentra en un estado irreversible sin posibilidad de 
recuperación, con una vida de sufrimiento y agonía que carecería de valor para ella, y cuyas voluntades personales han de 
ser respetadas, suprimiendo las asistencias técnicas y dejando que la enfermedad siga su curso natural, aunque como 
contrapartida se precipite la muerte. A los pocos días de la retirada de la sonda, Terri Schiavo fallece después de estar 
quince años en estado vegetativo persistente. Finaliza de este modo el largo período de contienda legal, aunque los 
dilemas morales que entraña continuarán sin resolver y reclamarán el inicio de nuevas reflexiones por parte de todos 
acerca del final de la vida
192
. 
Con la alternativa elegida, se prioriza el derecho de la paciente a decidir libremente y de forma autónoma sobre las 
actuaciones que se llevan a cabo sobre su propia vida e incluso a no vivir si el padecimiento es tal que no le resulta digno 
continuar con la vida.  
Aceptar este discurso, permitiendo la muerte de un enfermo en la situación de Terri, conlleva obrar movido por 
sentimientos como la lástima o la misericordia. Si no se respeta la opinión de la paciente o si se alarga el sufrimiento que 
le provoca la vida, parece que se actuara con crueldad e inmoralidad. Por consiguiente, el hecho de colaborar con Terri en 
ayudarla a morir, es visto como un comportamiento bienintencionado y bondadoso
193
. Es una actuación que puede 
quedar encuadrada dentro de una moralidad principialista, que suele acompañar a las respuestas médicas y jurídicas y 
permite llegar a determinados acuerdos genéricos y/o simplistas, a la hora de tomar decisiones que implican dilemas 
éticos como los que encontramos en este caso
194
.  
En opinión de los padres de Terri y de los simpatizantes, entre ellos la Iglesia Católica, suprimir el soporte de nutrición e 
hidratación es un asalto contra la moralidad más fundamental en las actuaciones entre seres humanos y supone, en voz 
del portavoz vaticano Joaquín Navarro-Valls una “aceleración arbitraria de la muerte”
195
. No se puede demostrar que Terri 
sufra ni que perciba que su vida es indigna; desde esta concepción moral, se llega a provocar la muerte por pena y por 
piedad, por el sufrimiento que provoca el estado de la enferma en otras personas, más que en su propio ser. Para aliviar 
este sufrimiento externo, no deben faltar los apoyos existentes, a modo de cariño, escucha, consuelo, medios socio-
sanitarios, psicológicos, espirituales, necesarios para que el dolor y la pena sean soportables y se les libere de parte de esa 
aflicción. Ayudará en este menester el hecho de que Terri se encuentre bien cuidada y con unas actuaciones de tipo 
paliativo en todas las cualidades de su persona, mientras permanezca con vida; la muerte de la enferma es una decisión 
que únicamente concierne a Dios. El estado de salud de Terri no está abocado a una muerte inminente, presenta una gran 
fortaleza como ha demostrado durante muchos años, por lo que los cuidados han de mantenerse obligatoriamente, 
aunque no por ello los tratamientos desproporcionados, que pudiesen desembocar en un encarnizamiento terapéutico. La 
vida de Terri tendría el mismo valor que cualquier otra y como no queda demostrado su sufrimiento con los aportes 
artificiales que recibe, no hay por qué dejar de proteger la integridad de la paciente y actuar de modo discriminado. De 
acuerdo con un pensamiento personalista, siempre se debe tener presente que Terri es una persona, con un valor y una 
dignidad que le son inherentes en sí misma y que no dependen ni varían según el estado físico en que se encuentre. Por 
ello, ningún ser humano ni estamento jurídico debería estar legitimado para decidir sobre la vida de otra persona, el bien 
más preciado; en todo caso, solamente a Dios le correspondería esta licencia. En el caso de Terri, se deja morir de hambre 
y sed a una persona que, de haber continuado con esos cuidados proporcionados, pudiera haber permanecido con vida 
durante largo tiempo. Esta valoración ética del caso de Terri Schiavo, que sería compartida con la Iglesia Católica, cataloga, 
por tanto, la resolución del caso como un acto “gravísimo para la humanidad”
196
.  
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CAPITULO III. PROLONGACIÓN DE LA VIDA Y SUS BENEFICIOS. 
 
3.1. Posibles tratamientos aplicables a los pacientes en estado vegetativo persistente. 
El enfermo en estado vegetativo persistente precisa de los tratamientos y cuidados acordes a su situación clínica, que 
siempre respetarán a la persona humana que hay detrás. 
Tras realizar una valoración personalizada y minuciosa del estado global del paciente, el equipo sanitario, en constante 
comunicación con los familiares del enfermo, decide cuál será la pauta de actuación más oportuna en ese caso particular, 
atendiendo a distintas variables, como la situación basal, la utilidad de las terapias, la proporcionalidad, la calidad de vida, 
el pronóstico, los costos y beneficios, etc. La decisión tomada será consensuada entre el equipo interdisciplinar y los 
allegados del paciente, teniendo en consideración las voluntades que pudiera haber manifestado con antelación el 
enfermo en coma, que facilitarían la toma de decisiones. 
Existen diferentes criterios y modelos de pronósticos que pueden ayudar a la hora de tomar decisiones acerca de las 
posibles técnicas a emplear, aunque no dejan de ser eso, modelos, imperfectos y solamente aproximados. Esto apoya la 
necesidad de una evaluación singularizada del enfermo y su entorno
197
. 
Técnicamente, es posible que se puedan seguir cantidad de estrategias de tratamiento, pero no por ello serían siempre 
moralmente aceptadas. En un enfermo en coma, llega a ser más importante lograr un estado de confort y bienestar que 
apenas entrañe sufrimiento al paciente, que el hecho de intentar emplear todos los medios técnicos de que disponemos 
para mantenerle con vida, si estos pueden provocarle algún tipo de dolor o tormento. Este tratamiento médico a toda 
costa puede conducir a una obstinación terapéutica, ya sea promovida por el personal sanitario o por la misma familia del 
enfermo, con la pretensión de prolongar la vida del paciente y responder a su exigencia moral de hacer todo los que esté 
en sus manos para ello. 
De otro modo, si se valora como oportuno el suprimir o no iniciar determinados tratamientos de soporte vital (como la 
ventilación artificial, la reanimación cardiopulmonar, la transfusión sanguínea, la nutrición o la hidratación), porque 
entrañarían un malestar al enfermo o aumentarían su agonía, estaríamos ante un caso de limitación del esfuerzo 
terapéutico, al considerar que dichas técnicas no serían proporcionadas, sino que ocasionarían más perjuicios que 
beneficios, de acuerdo al estado del paciente. Se continuarían con otro tipo de cuidados, de tipo más paliativo que 
terapéutico, centradas en el bienestar de la persona enferma, más que en su propia vida
198
. 
No es fácil establecer una barrera perfectamente delimitada entre el encarnizamiento terapéutico y la limitación del 
esfuerzo terapéutico, de ahí que cada caso clínico precise de una escrupulosa evaluación no sólo médica, sino también 
moral, de la que participen todas las partes implicadas. 
Dentro de los cuidados básicos a dispensar a un paciente en coma, la estimación y valoración moral general, 
socialmente atribuidas a la hidratación y la alimentación
199
, hace que las convierta en cuidados necesarios y obligatorios, 
de los que no se puede prescindir. De ahí la confrontación ética que surge cuando en determinados casos se pretende no 
alimentar o no hidratar a una persona enferma, establecer unos límites sobre los tratamientos a realizar. Algunas técnicas 
de nutrición e hidratación asistidas no implican por sí mismas sufrimiento para el paciente en coma, ni empeoramiento de 
su calidad de vida, ni aumento de costos para la familia; otras, probablemente sí y resultarían, por ello, 
desproporcionadas, aceptándose moralmente su supresión
200
. Por este motivo, es indispensable que la información que el 
equipo interdisciplinar facilite a los familiares en torno a los posibles aportes de nutrición e hidratación artificiales sea 
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clara y adecuada al caso concreto, asumiendo que la valoración ética que se haga de las mismas puede ser discrepante 
entre unos y otros. 
Si se llega a la conclusión de que el estado del paciente es irreversible o previsiblemente terminal, entrarían en juego 
las medidas paliativas, definidas por la Organización Mundial de la Salud como 
 “la atención activa y completa de los pacientes cuya enfermedad no responde al tratamiento curativo. [En esta 
atención] es sumamente importante el control del dolor y de los demás síntomas, como también de los problemas 
psicológicos, sociales y espirituales. El tratamiento paliativo tiene por objeto facilitar al paciente y a su familia la mayor 
calidad de vida posible…”
201
.  
Tanto el tratamiento paliativo como el resto de cuidados básicos sanitarios son imprescindibles para el enfermo en 
estado de coma, con la finalidad de evitar su sufrimiento y respetar su dignidad como persona; el cuidado del enfermo 
sería moralmente indiscutible y obligatorio en todos los casos.  
 
3.2. Técnicas de prolongación de la vida y ética médica. 
Desde un punto de vista ético, no existe consenso médico universal con respecto al uso de determinadas técnicas de 
soporte vital que permiten alargar la vida de un paciente de forma artificial. Son diferentes las posturas del personal 
sanitario, de acuerdo a sus respectivos valores y creencias morales. 
Para algunos profesionales sanitarios, el hecho de no usar todos los medios técnicos al alcance, les podría hacer incurrir 
en un hecho de falta de ética profesional, de dejadez de funciones, de transgresión de la lex artis o mala praxis e incluso 
en la consideración de que están colaborando con una eutanasia pasiva. El no dispensar un tratamiento que alargue la 
vida del paciente es entendido por muchos como una forma de ocasionar la muerte de la persona (eutanasia pasiva); la 
defensa de quienes consideran lícito limitar el esfuerzo terapéutico en determinados casos extremos e irreversibles, alega 
que en ningún momento la intención de la actuación de suprimir determinadas técnicas sea conseguir activamente la 
muerte del paciente, sino la de buscar un alivio y paliar su sufrimiento
202
. 
Los enormes avances tecnológicos que se producen en las ciencias biomédicas pueden llevar a pensar que todo lo que 
es posible realizar mediante la técnica puede ser justificado y exigible desde un punto de vista ético, intentando dominar 
la ética de las actuaciones sanitarias. 
Esta obstinación terapéutica por alargar la vida del paciente mediante terapias que además podrían aumentar el 
sufrimiento, iría en contra de los valores más íntimos del ser humano y de la dignidad de toda persona enferma. 
El equipo de profesionales sanitarios debe buscar el equilibrio y la prudencia en sus actuaciones, de tal forma que en 
determinadas situaciones se permite y legitima la limitación del esfuerzo terapéutico, para evitar llegar a la práctica de un 
encarnizamiento. Se debe evaluar de un modo interdisciplinar cada caso de forma individualizada para sopesar, en base a 
todas las variables que confluyen en el paciente concreto, la pertinencia de tratamientos de soporte vital artificiales más 
invasivos o la dispensación de terapias más paliativas; valorando si el paciente está o no realmente en el final de la vida, 
los tratamientos puede que estén o no indicados, pero los cuidados básicos siempre lo estarán, serán necesarios y 
obligatorios. El equipo interdisciplinar estudiará de un modo coordinado variables como la proporcionalidad de las 
técnicas de soporte, la futilidad de las mismas, los costes, perjuicios y beneficios esperados, los riesgos para el paciente, la 
calidad de vida que tendrá, etc. Son variables significativas que el personal sanitario estudia y valora para decidir el 
tratamiento en cualquier paciente enfermo, no sólo en estado vegetativo persistente, pero que en estos casos más graves, 
conllevan más interrogantes, por las implicaciones éticas que comportan. Se trata de personas que pueden encontrarse en 
un estado físico irreversible o próximo a la muerte, y probablemente con un nivel de conciencia que no les permite 
expresarse ni decidir por sí mismos, pero cuya vida tiene el mismo valor que la de cualquier otra persona. Existen 
creencias morales encontradas al respecto, no sólo en el valor que dan a la vida del enfermo en estado de coma quienes le 
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rodean (profesionales, familias o allegados), sino también en el posible concepto de calidad de vida y de valor por la 
misma que suponen podría sentir el propio paciente, en el caso de poder manifestarse
203
.  
Este choque de distintos juicios de valor entre familiares y profesionales puede hacer que se complique la toma de 
decisiones. De ahí el refuerzo que tendrían las instrucciones previas por parte del paciente o a través de un representante 
(decisiones de sustitución o subrogadas)
204
. Si no se llegara a un consenso entre los propios familiares, entre el conjunto 
del equipo sanitario o entre ambos, se podría consultar la opinión del Comité de Ética Asistencial del centro sanitario. 
La responsabilidad del personal sanitario en la toma de decisiones es extremadamente importante, haciendo partícipe 
de la misma al propio enfermo si es posible, o a la familia del enfermo, en su caso. Los profesionales sanitarios 
primeramente deben valorar a sus pacientes por su condición de personas, independientemente de su estado de salud; y 
lo primordial será la calidad de vida del enfermo y el respeto a su dignidad en todo momento. Se debe buscar el beneficio 
del enfermo y el alivio del sufrimiento, aunque como efecto no deseado se produjese una precipitación del final de la vida.  
Lo ideal es buscar una proporcionalidad entre las terapias que se aplican y el estado del paciente en su conjunto; es 
importante que el enfermo no sufra con las técnicas de soporte vital que recibe, que se encuentre cuidado y que, 
aparentemente, se objetive que presenta una buena calidad de vida. La mitigación del sufrimiento y del dolor y el cuidado 
y confort del enfermo en estado de coma serán las tareas primordiales del personal sanitario y, más aún, en los casos en 
que ya no hay posibilidad de curación. Es preciso que la práctica sanitaria se rija por una actitud personalista, centrada en 
el conjunto de la persona enferma y en sus familiares, y no tanto en posibles logros artificiales que únicamente sean 
capaces de retrasar el momento de la muerte. Se requiere, por tanto, de una labor sanitaria humanizada, personalizada, 
con compromiso y dedicación, que abarque todas las esferas del paciente (física, psíquica, emocional, social, espiritual,…) 
y que, llegado el momento de la muerte, le ayude a aceptarla y le permita morir con serenidad y en paz. 
 
 
3.3. Beneficios para el paciente y para la familia. 
Los sentimientos de pena y el afligimiento por ver a una persona cercana  en estado terminal, pueden hacer que a los 
familiares les invada un dolor insoportable, y que lleguen a estimar que la muerte del enfermo sea moralmente necesaria 
e incluso compasivamente deseada. Podría tratarse de una valoración moral distorsionada, sobre todo, si el sufrimiento 
únicamente se ha evidenciado en personas ajenas, en quienes rodean al paciente, y movida por el daño emocional que la 
situación provoca en la familia. El demandar la muerte del paciente, sin ni siquiera poder objetivar que él esté sufriendo 
como persona, lejos de ser un acto misericordioso, puede resultar deshumanizado e moralmente intolerable
205
. Y más 
adelante, si el enfermo fallece, puede llevarles a pensar que no hicieron todo lo que estaba en su mano en el momento 
oportuno, con el daño moral que esto les pueda ocasionar. 
Es por ello que resulta necesario, tanto el cuidado del paciente como de todos aquellos que le rodean y que, de alguno 
u otro modo, se ven inmersos emocionalmente e imbricados en el caso. Si se reducen las experiencias negativas de todos 
ellos, mejorará la percepción que tienen acerca de la calidad de vida del enfermo y las expectativas en cuanto a la 
resolución de la situación. Actualmente se dispone de los mecanismos pertinentes para proporcionar esta ayuda; la 
información adecuada, el apoyo, acompañamiento, consuelo, cariño ayudan a la superación del abatimiento y a que el 
contexto de la situación clínica del enfermo no suponga una carga excesiva para quienes le rodean. Los familiares se 
sentirán comprendidos por el profesional sanitario si éste, además de mostrarse técnicamente cualificado, enseña su lado 
más humano, compasivo, con la disposición de dedicar el tiempo necesario a informar, escuchar e intentar colaborar para 
disminuir la ansiedad y el malestar en los demás. “El tiempo que dediquemos a los familiares siempre será un tiempo muy 
provechoso, por el bien de los familiares y también por el del propio enfermo”
206
. Si se consigue transformar la angustia, el 
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desasosiego y el temor por otros sentimientos más positivos y confortables como el amor, la esperanza o la comprensión, 
y aportarles la ayuda que necesitan en todas las condiciones de su persona, hallarán la fortaleza necesaria para superar el 
estrés de la situación; reevaluando su situación inicial, es posible que ahora su juicio moral acerca de la vida del enfermo 
no sea tan negativo, y consideren el justo valor que representa la misma y la necesidad de protección y cuidado. 
Para este menester, sería preciso que los profesionales que conforman el equipo interdisciplinar estén formados no 
sólo técnicamente sino también en relaciones humanas, en valores y en espiritualidad. 
Los buenos cuidados que se dispensan al paciente, proporcionales a su situación clínica, repercuten indiscutiblemente 
en su calidad de vida; si el paciente no sufre y se le mantiene en un estado de confort adecuado, no habría ningún 
impedimento moral para prolongar la vida del enfermo, sin la necesidad del empleo de medidas extraordinarias; el 
paciente, de conservar algún grado de conciencia, se sentiría perfectamente atendido y cuidado, y no tendría porqué 
desear su muerte. Intentar conservar la vida de un enfermo de este modo, entraría dentro de la protección hacia los 
principios morales más elementales, respetando ante todo la santidad  de la vida y la dignidad de la persona.  
 
3.4. Cuidar la vida en cualquier estado-¿obligación ética? 
Existen diferentes modos de evaluar esta cuestión, dependiendo de la posición moral que se adopte, encontrando 
disparidad de opiniones en aspectos como el valor de la vida, la noción de persona y de ser humano, o los derechos 
asociados a los mismos.  
Para autores como Peter Singer
207
, el hecho de que un ser humano carezca de conciencia, de la autonomía necesaria 
para tomar decisiones, o de la capacidad de poder comunicarse con su entorno, son condicionantes para la no 
consideración de ese ser humano como persona. Singer, establece esta separación entre los términos ser humano, por un 
lado, como organismos biológico miembro de la especie humana; y la persona, por otro, como algo más, que requiere de 
una racionalidad y otras cualidades psíquicas para serlo, como la conciencia de sí mismo, el pensamiento, la emoción, la 
relación con los demás, la autonomía o el deseo o preferencia con respecto a un futuro. Aquellos seres humanos que no 
tienen conciencia, como embriones o enfermos mentales, no serían merecedores de los derechos propios de las personas, 
ni siquiera del derecho a la vida,  y quedarían asemejados a los animales. Según Singer, ambos términos, ser humano y 
persona, “no son equivalentes, ya que podría haber una persona que no fuera miembro de nuestra especie del mismo 
modo que podría haber miembros de nuestra especie que no fueran personas”. Quienes comparten el pensamiento de 
Singer, también lo hacen en relación con el valor de la vida de determinados seres humanos, pertenecientes a nuestra 
especie; consideran que no únicamente por esta participación biológica merecen un trato justo y de respeto, sino que 
necesitan algo más, el ser personas, tras cumplir los requisitos descritos anteriormente. Estas posturas justificarían el 
permitir la muerte de un ser humano como Terri Schiavo, pues no estaría dentro de su concepción de lo que es una 
persona. Terri, diagnosticada de estado vegetativo persistente, estaba inconsciente, no se comunicaba, no podía decidir 
por sí misma y no era capaz de reflexionar acerca de su futuro; no sería una persona, por lo que no tendría derechos, ni 
siquiera a seguir con vida. Es por ello, que autores como Singer animan a realizar un testamento vital mientras un ser 
humano sea persona
208
, como anticipación a un posible futuro incierto de pérdida de conciencia, situación en la que ya no 
sería merecedor de derecho alguno. 
Desde una concepción bioética personalista, la protección y cuidado de la vida, es una obligación moral, con 
independencia del estado en que se encuentre el ser humano. Constituye el primero de los principios defendidos por la 
Bioética personalista, el principio del respeto a la vida y de la defensa de la vida física de todo individuo humano. A lo largo 
de todo el camino recorrido por el ser humano, desde el momento de la concepción y hasta la llegada de la muerte, el 
respeto por la persona que hay detrás de él y por su dignidad no debe flaquear en ningún momento. “La supresión de la 
vida física representa la ofensa más grave a la persona, a su mismo ser. Y esto vale desde el primer instante del 
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Una persona no se define por el grado de conciencia, de racionalidad o de determinadas propiedades que posea, sino 
por el todo y la unidad que es en sí misma, en concordancia con el principio de globalidad o terapéutico, desde que se 
concibe hasta que muere, necesitado de unos tratamientos o cuidados dependiendo del estado en que se encuentre, 
siempre en la búsqueda del bien del enfermo; es un ser valioso por quien es y no por lo que es, único y especial, y 
merecedor de todo derecho sólo por existir. Si negamos a un enfermo unos aportes ordinarios de hidratación, nutrición, o 
cualquier otro sustento necesario para vivir y que no resulte desproporcionado, estaremos aumentando el sufrimiento de 
esa persona, al padecer su cuerpo la falta de agua o de alimento y, de alguna manera, aceleraremos su muerte. El ser 
humano vive en sociedad, forma parte de ella y la necesita para vivir; de igual modo, la sociedad necesita a cada uno de 
sus integrantes y debe velar por la justicia en el cuidado y defensa de la vida de todos ellos, especialmente, de los más 
débiles (principio de socialidad-subsidiariedad). Toda la sociedad es en cierta medida responsable por permitir actuaciones 
que atenten contra la salud o la vida de una persona, incluso aunque la propia persona así lo hubiera solicitado; se trataría 
de respetar el principio de libertad-responsabilidad, defendido por el pensamiento personalista, buscando un equilibrio 
entre la autodeterminación del propio paciente o de sus representantes y la responsabilidad moral que exige al resto un 
cuidado y protección de la vida del enfermo, por el valor que tiene en sí mismo como persona. “El amor y el 
reconocimiento de un ser humano están dirigidos a ese ser, en sí mismo, y no a sus propiedades”
210
. En concordancia con 
esta concepción ética, Terri era una persona como cualquier otra y como tal, merecedora de los cuidados básicos de 
hidratación y nutrición, en defensa de su integridad y del valor de su vida. 
En una línea de pensamiento similar encontramos la posición de la Iglesia Católica al respecto de casos como el de Terri 
Schiavo. El valor de la vida de cualquier ser humano, como persona que es, con independencia de su nivel de desarrollo, 
del estado de salud, del nivel de conciencia o de cualquier otra cualidad que se pueda establecer. Todo ser humano es una 
persona, y como tal merece un trato de respeto digno y una protección y cuidado de su vida. En el caso de Terri Schiavo, el 
portavoz vaticano Navarro-Valls desaprueba la suspensión de la alimentación y de la hidratación, pues provocan la muerte 
de Terri; y en la Conferencia de  bispos Católicos de Estados Unidos, en 199 , se llegan a conclusiones como que “el agua 
y los alimentos no son considerados medios extraordinarios, como las máquinas que mantienen la vida artificialmente” o 
que “el sólo término de estado vegetativo persistente es una ofensa a la dignidad de la persona, considerada de forma 
ofensiva como un vegetal”
211
. La Iglesia Católica llega a aceptar la limitación de los esfuerzos terapéuticos en 
determinados casos para evitar la práctica de un encarnizamiento terapéutico; pero en el caso concreto de Terri Schiavo 
mantiene la postura de que no se trata de una limitación del esfuerzo terapéutico, pues los soportes de hidratación y 
alimentación que asistían a la paciente, no eran desproporcionados ni le ocasionaban sufrimiento. La retirada de la sonda 
ha llevado a la muerte de Terri y nadie tiene derecho a decidir sobre cuándo debe morir otra persona. Juan Pablo II, años 
antes de que sucediera el caso de Terri Schiavo decía: “La opción de la eutanasia es más grave cuando se configura como 
un homicidio que otros practican en una persona que no la pidió de ningún modo y que nunca dio su consentimiento”
212
. 
En el caso de enfermos gravemente afectados, el cuidado continuo de los mismos y la protección de sus derechos ha de 
ser aún mayor, debido a su indefensión y debilidad, así como a su incapacidad para tomar decisiones que afectan a su 
vida; son situaciones extremas en que no se debe abandonar al paciente ni minusvalorar su existencia como personas
213
. 
Nadie está en disposición de juzgar si otra persona merece continuar con su vida o no, si tiene sentido la misma o si por 
el contrario ha de morir porque la vida que lleva es indigna, sería algo injustificable moralmente. Esta decisión no ha de ser 
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tomada por otra persona, por muy próxima que se encuentre al enfermo, ni tampoco ha de ser la respuesta a una decisión 
judicial. Toda vida tiene valor por sí misma y como tal ha de ser un bien blindado, garantizado y cuidado
214
. 
El final de la vida ha de desarrollarse con absoluta humanidad y con el respeto a las convicciones morales del enfermo y 
de quienes le rodean; resulta una obligación ética el reconocer el valor de toda vida humana, sea cual sea su estado y el 
poner esmero en mantener el sentido de los cuidados médicos más elementales, así como otros más humanizados, 
basados en el apoyo y el consuelo. Por el contrario, todo tratamiento que resulte verdaderamente fútil o 
desproporcionado, que implique un grave perjuicio o sufrimiento extremo al paciente y le lleve únicamente a prolongar su 
agonía, atentando contra su propia dignidad como persona, puede ser limitado o suspendido, teniendo siempre en cuenta 
la opinión del enfermo o de los familiares, sin que por ello estemos incurriendo en una acción ilícita o inmoral. 
De ahí la importancia de la valoración personalizada del caso; tras dicho estudio por parte del conjunto del equipo 
interdisciplinar, y con ayuda de la familia, los medios de cuidado y de tratamiento disponibles que no resulten 
desproporcionados al mismo y que ayuden a rebajar el sufrimiento, serán moralmente necesarios de aplicar, si queremos 
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CONCLUSIÓN 
El caso de Terri Schiavo ha sido citado usualmente en gran cantidad de bibliografía de dominio internacional, como 
indicativo de la gran cantidad de  problemas y desencuentros jurídicos, políticos, sociales y morales que suscita, en 
relación a las intervenciones que el ser humano puede desarrollar en el momento del final de la vida de otra persona. 
Resulta, por ello, un ejemplo representativo y desafiante para la Bioética,  a la que moralmente obliga a su atención y 
estudio.  
La resolución del caso de Terri, pone de manifiesto la apremiante necesidad de una concienciación moral, no sólo por 
parte de los bioeticistas, sino también por parte del conjunto de la sociedad, acerca de cuestiones tan elementales como 
son el concepto de persona, el sentido de la vida o el respeto por la dignidad de todo ser humano, valores que se han ido 
descuidando y confundiendo con el paso de los años, en parte como consecuencia de la excesiva tecnificación y 
materialización del medio que nos rodea y de una falta de reflexión espiritual.  
El hecho de que los avances técnicos consigan prolongar o no la vida de una persona de un modo artificial, es 
independiente con respecto al respeto y consideración que se ha de mostrar a esa persona por quien es en sí misma. No 
se trata de mantener unas medidas de tratamiento extraordinarias, que provoquen un aumento de sufrimiento y de 
agonía en el paciente, pero tampoco es cuestión de dejar de aplicar terapias que permitan el cuidado básico del organismo 
humano; es decir, ni hay que llegar al extremo de la obstinación terapéutica, ni ir más allá de una respetable y lícita 
limitación del esfuerzo terapéutico, para evitar el exceso de sufrimiento. De lo que se trata es de lograr que la persona 
enferma reciba un trato adecuado a su situación personal, que sea digno y de respeto hasta el final de sus días.  
Las diferentes posturas sobre el caso de Terri Schiavo, reflejadas en las divergentes opiniones que muestran incluso los 
parientes más cercanos, hacen pensar que es necesario llegar a unas conclusiones que permitan una actuación ética y 
moral para la toma de decisiones prudentes en el momento del final de la vida. Más importante aún, en los casos en que 
el paciente no está capacitado para ayudar en la toma de decisiones y se encuentra más desprotegido. En el caso de Terri 
Schiavo, los años de litigios y desencuentros entre las partes implicadas se habrían solventado de otro modo si hubiera 
existido un documento claro de instrucciones previas por su parte. Es necesario avanzar hacia un acercamiento de 
posturas, sobre cuestiones de voluntades anticipadas, que de alguna manera se aproximen a futuras situaciones que 
pudieran surgir. Se ha de llegar a un consenso global, con las modificaciones legislativas oportunas, que amparen la 
autodeterminación del paciente, pero sin olvidar en ningún momento la obligación y responsabilidad que el resto de la 
sociedad tiene en relación con el cuidado y respeto por su vida y por su persona.  
La repercusión mediática del caso de Terri Schiavo, sirvió a los defensores de la postura del marido, para provocar el 
miedo, la pena o el sentimiento de misericordia en el resto de la población, con la pretensión de conseguir justificar actos 
de omisión de cuidados y de aceleración de la muerte, con la excusa de evitar un sufrimiento; sufrimiento que, por otro 
lado, parece que de un modo extremo sólo padecieron el marido y la sociedad y no tanto la propia enferma.  
Desde un punto de vista legal, el caso de Terri Schiavo queda encuadrado dentro de la práctica de limitación del 
esfuerzo terapéutico; así fue solicitado por el marido y quienes le seguían y así fue corroborado mediante la sentencia 
judicial que resolvió el caso.  
Sin embargo, desde una reflexión moral cristiana, la precipitación de la muerte de Terri debía de haberse evitado, con 
el mantenimiento de los cuidados básicos de hidratación y nutrición. La vida de Terri Schiavo podía haber continuado 
durante años, de haber mantenido los cuidados de soporte vital que, aparentemente, no le ocasionaban un gran 
sufrimiento a su persona. No hay certeza de que la paciente sufriera ni de que la vida que llevaba durante años fuera 
indigna. Para la Iglesia Católica,  
“podría también verificarse que el dolor prolongado e insoportable, razones de tipo afectivo u otros motivos diversos, 
induzcan a alguien a pensar que puede legítimamente pedir la muerte o procurarla a otros. Aunque en casos de ese 
género la responsabilidad personal pueda estar disminuida o incluso no existir, sin embargo el error de juicio de la 
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No por más medios técnicos y recursos que tengamos debemos de dar menor importancia a la vida; no hay ningún 
motivo para dejar de hidratar o alimentar a una persona mediante técnicas proporcionadas a su situación, ya que 
moralmente resultaría ilegítimo e indigno, puesto que son cuidados elementales. Terri era una persona como otra 
cualquiera, con los mismos derechos y necesidades, y que además no podía defenderse; en los últimos días de su 
existencia, se la dejó de cuidar y se actuó de un modo que atentó contra su vida y su integridad física, al suprimir una serie 
de cuidados básicos; la consecuencia de esta actuación fue su fallecimiento. 
Tras el estudio de casos como el de Terri Schiavo, resulta una exigencia para la Bioética abogar por un personalismo que 
intente recuperar los valores morales fundamentales, frecuentemente olvidados, en las actuaciones entre seres humanos, 
y concienciar a la sociedad sobre la obligatoriedad de un cambio acerca de la consideración del sentido de la vida y de su 
valor en sí misma y de una reclamación de cuidado y protección por parte de todos. El respeto por la vida de todo ser 
humano ha de erigirse como un principio a seguir por todos y cada uno de los integrantes de la sociedad. Para ello, la 
búsqueda del bien debe guiar las intervenciones que se realizan desde cada persona individual hacia sí misma, hacia otras 
personas o hacia el conjunto de la sociedad; del mismo modo, la sociedad como un todo, debe proteger y cuidar a cada 
uno de sus miembros, pues son parte inseparable de ella y los necesita para poder existir; de este modo, la propia 
sociedad se retroalimenta del buen hacer y con sus actuaciones mejora por y para sí misma; se trata de una relación 
bidireccional de protección y cuidado mutuo, de respeto y de responsabilidad, sobre la base de una actuación justa.  
Igualmente necesaria es la reconducción del concepto de persona humana que impera en nuestros días, de tal modo que 
se otorgue una mayor amplitud al mismo, y que contenga al conjunto del ser humano en todas sus dimensiones, como 
alguien con cuerpo y alma en un solo ser, y en todos los estados de desarrollo posibles. “La dignidad y el carácter 
intangible y sagrado de la vida física, dependen de su unión con el espíritu, y, por lo tanto, del hecho de que la vida es algo 
que constituye al hombre desde el punto de vista ontológico: es la existencia corpórea de la persona”
217
. Se clarifica la 
necesidad de reflexionar acerca del valor de la santidad de la vida y de la obligación moral de dispensar una atención de 
cuidado que procure un respeto por la dignidad de toda persona humana, desde el momento de la concepción y hasta la 
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